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PROBLEMA 1 — SISTEMA NERVOSO AUTONOMO

= Descrever anatébmica e funcionalmente os componentes Simpdtico e
Parassimpatico do Sistema Nervoso Auténomo.

= Descrever os nervos espldncnicos maior e menor.



SISTEMA NERVOSO AUTONOMO

Sistema N?rvoso (SN)
.
Sistema Narvosol Periférico (SNP) Sistema NSMIE‘iD Central (SNC)
I 1 ’ 3
SN Autondmico SN Somético Encéfalo Medula Espinhal

v
SN Simpético SN Paraiimpé(ico

Composto pelo SN simpdtico e
parassimpdtico

Esses dois sistemas: funcdes antagdnicas;
um corrige os excessos do outro, porém em
algumas situacdes atuam reciprocamente

Conexdes centrais: hipotdlamo e sistema
limbico

Tronco cerebral: ndcleos dos nervos
cranianos, formacéo retficular, centros
inibitérios e facilitadores no mesencéfalo e
no bulbo



SISTEMA NERVOSO AUTONOMO

Consiste em fibras eferentes viscerais que estimulam o musculo liso, muisculo cardiaco
(modificado) e glandulas.

As fibras eferentes viscerais (motoras) sGo acompanhadas pelas fibras aferentes viscerais
(sensitivas).

As fibras sdo dividas em parte simpdtica e parassimpdtica.
A parte simpdtica tem efeito catabdlico: prepara o corpo para situacdes de perigo.

A parte parassimpdtica tem efeito anabdlico: conserva energia e garante o funcionamento
normal do organismo.
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Diferencas entre o Parassimpatico e o Simpatico

1) Corpo do neurdnio pré-ganglionar
2) Axdnio pré-ganglionar

3) Transmissor pré-pésganglionar

4) Receptor pés-ganglionar

5) Corpo do neurénio pds-ganglionar
5) Axdnio do neurdnio pos-ganglionar
6) Transmissor posganglionar-efetor
7) Receptor da juncao neuro-efetor
8) Efetor

9) Acdo seletiva

cranio-sacral

longo

ACh

Colinérgico nicotinico
ganglo autondémico

curto

ACh

r. colinérgico muscarinico
m. cardiaco, isos, glandulas
glandulas lacnmais

erecao
tonus

téraco-lombar

curto

ACh

Colinérgico nicotinico
gangho autondmico

r. adrenérgico alfa e beta
m cardiaco, lisos, glandulas
vasculatura




Sistema Nervoso Autonomo

Simpatico Parassimpatico
Fibra pré-ganglionar curta longa
Fibra pés-ganglionar longa curta
Origem dos nervos Regido toracica e lombar Regido cervical (nervos
da medula (somente cranianos) e regiao sacral da
nervos raquidianos) medula (nervos raquidianos)

Mediador quimico Fibras pré-ganglionares: Fibras pré-ganglionares:

Acetilcolina Acetilcolina
Fibras pds-ganglionares: Fibras pés-ganglionares:
Adrenalina Acetilcolina




SISTEMA NERVOSO
SOMATICO EFERENTE

Neurdnio pré-gangliona)
-~

N\ Fibra pré-gangliona:

SISTEMA NERVOSO VISCERAL
EFERENTE OU AUTONOMO




DIVISAO DO SNA

Sistema Nervoso |, Aferente

. - | Simpatico
Visceral \ Eferente = Sistema Nervoso J P

Autonomo | Parassimpatico

SN Parassimpatico
Ganglios
Viscerais ) :
MU§CULO LISO E CARDIACO
GLANDULAS

SN Simpatico
Ganglios
Paravertebrais e
Pré-vertebrais

Poc nalio r ; .
° 1 “ ( MUSCULO LISO E CARDIACO
GLANDULAS

SNC

ra-( .I:f ||.'|| ondgi
(T1-L2)




SN Somatico Eferente (Motor Voluntario)

[I Neuronio Motor
SNC @ < MUSCULO ESQUELETICO

(RN)

Placa Motora

SN Parassimpatico

Ganglios
Pre-Ganglionar VL..":'I:EI'EIS Pos-Ganglionar coracdo, endotélio (coronarias), TGI,
bronquiolos, bexiga, genitalia

< (RM) masculina, olho

SNC @ C
(RN)

SN Simpatico Ganglios
Paravertebrais e
Pré-Ganglionar P”':f'te""" PGs-Ganglionar (RM)
SHC . glds. sudoriparas, vasos dos mm esqueleticos

(o e B)

coracao (p,), bronquiolos (j3,), endotélio, TGI,
bexiga, genitaria masculina, olho, pele, figado,
rim, tecido adiposo

Ach — acetilcolina; RN — receptor nicotinico; RM — receptor muscarinico; NE — norepinefrina; a e p — receptores adrenergicos




CRITERIO SIMPATICO PARASSIMPATICO

posicdo do neurdnio S i i tronco encefalico
pré-ganglionar e 52 S3 $4
posicao do neurdnio ' ; roximo ou dentro
WEcmlisoar longe da viscera ':i.ivi

tamanho das fibras

pré-ganglionares caler kgh

tamanho das fibras

pds-ganglionares longas curtas
ultra-estrutura das fibras pds- com vesiculas granulares sem vesiculas granulares
ganglionares pequenas pequenas

classificagdo farmacoldgica das (a maioria) linérai

fibras pds-ganglionares adrenérgicas g

Diferencas anatémicas e farmacolégicas entre o SN simpdtico e parassimpatico
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< »N —p Epinefrina
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Célula
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(Cl'll‘lhl ’ ‘ ‘ N : I
e sacral) =) "
@ Sinapse Receptores :ﬁ l
A Adrenérgico aou B Alfa ou beta adrenérgico Tecido-alvo
C Colinérgico N Nicotinico
M Muscarinico




SISTEMA NERVOSO SIMPATICO

# Considerado um sistema téraco-lombar.

= Os neurdnios pré-ganglionares estdo localizados nos segmentos tordcicos e
lombares altos da medula espinhal (divisdo toracolombar do SNA).

= Os neurdnios pds-ganglionares estdo localizados nos ganglios paravertebrais
ou no pré-vertebrais — se encontram a alguma distancia dos 6rgdos-alvo.



SISTEMA NERVOSO SIMPATICO - ORGANIZACAO

NEURONIOS PRE-GANGLIONARES

= Localizacdo: preferencialmente, coluna intermédio-lateral da medula espinhal em seus segmentos tordcicos e
lombares altos.

Axbnios pré-ganglionares

= Saoem da medula espinhal pela raiz ventral, entrando num génglio paravertebral através de um ramo
comunicante branco.

= Sao fibras mielinizadas.

= Distribuem-se para ganglios simpdticos ipsilaterais — controla funcéo autondmica do mesmo lado do corpo.
Excecdo: intestino e visceras pélvicas onde a inervacdo simpdtica é bilateral.

Axdnios pbs-ganglionares

= Distribuidos através de nervos periféricos até os érgdos efetores, tais como os musculos piloeretores, vasos e
gléndulas sudoriparas.

= Sdéo fibras geralmente ndo mielinizadas.



SN SIMPATICO - FIBRA PRE-GANGLIONAR

Corpo no H Medular

Ramos interganglionares:
mesmo nivel, nivel acima ou abaixo

Tronco paravertebral

Ramos comunicantes brancos

Nervo Esplancnico maior
S Medula suprarenal

Ganglio pré vertebral
o celiaco
Nervo Esplancnico menor mesentérico superior

P e
aortico-renal

mesentérico inferior
renal

T10aT11

Nervo Esplancnico imo

T12




SN SIMPATICO - FIBRA POS GANGLIONAR

musculos piloeretores
glandula sudoripara
vasos sanguineos

Ramos comunicantes cinzentos nervo espinal
Tronco paravertebral

> 2
nervo espinal

plexos viscerais
cardiacos e pulmonar

Plexo celiaco (solar) Estdmago, baco, pancreas, figado, vesicula biliar
2 ganglios celiacos e adrtico-renais rins, testiculos e ovarios

=GN s D e aa. renais e ureteres



SN SIMPATICO — FIBRA POS-GANGLIONAR

S EYGRNEEENI CHT ST =1 T i e ntestino delgado e grosso (colo ascendente)

Y CRNEEEG (o R] 11 (=i (o] N I |ntestino grosso (colo descendente e reto)

L_ bexiga e visceras pélvicas

plexo hipogastrico superior e inferior



SN PARASSIMPATICO

Considerado como sistema nervoso autdnomo crénio-sacral
Estimula principalmente atividades relaxantes, como reducdo do ritmo cardiaco e da PA

Possui fibras pré-ganglionares muito longas e que emergem do encéfalo ou dos segmentos
sacrais

As fibras vao até o 6rgédo alvo e fazem sinapse direto com a fibra pés-ganglionar

Neurdnios pré-ganglionares:

Localizados em vdrios nucleos de nervos cranianos no tronco encefdlico, assim como na
regido intermedidria dos segmentos S3 e S4 da medula espinhal sacral



NERVO ESPLANCNICO

= E formado por axbénios pré-ganglionares simpdticos que passam pelo tronco
simpdatico.

= Se estendem até os ganglios pré-vertebrais extrinsecos.

ORGAOS ABDOMINAIS E PELVICOS:

= Os axdénios pré-ganglionares fazem sinapse com os gdnglios pré-vertebrais:
suprem os 6rgdos da cavidade abdominopélvica.




NERVO ESPLANCNICO

= Formado pelos axénios pré-ganglionares que estéo entre T5 a T9 ou T10.

Nervo esplancnico maior

ganglio celiaco neuronios pos ganglionares
_————————

diafragma

s €stomago/bago/rins/intestino delgado
vasos sanguineos



NERVO ESPLANCNICO MENOR

= Formado pelos axénios pré-ganglionares que estdo entre a T10e T11.

Nervo esplancnico menor

diafragma

ganglios aorticorrenais o ) _
e mesentérico superior neuronios pos ganglionares

IO L T s ==
plexo celiaco
intestino delgado
e

vasos sanguineos parte proximal do colo



NERVO ESPLANCNICO PARA A MEDULA DA SUPRARRENAL

tronco simpatico

tronco celiaco células cromafins

e T T e R ———
nervos esplancnicos maiores \
porgao medular da glandula suprarrenal



SN PARASSIMPATICO

Distribuicdo parassimpdtica é mais restrita que a simpdtica.

Parassimpdtica: apenas para a cabeca, cavidades viscerais do tronco e tecidos
eréteis dos genitais masculinos.

A maioria das fibras pré-ganglionares é longa: se estende até o érgdo efetor.

A maioria das fibras pds-ganglionares sdo curtas: vai até um génglios
préximo ou inserido no érgdo efetor.



SN PARASSIMPATICO

Neurdnios pds-ganglionares:

= Localizados préximo ou mesmo nas paredes das visceras tordcicas, abdominais e pélvicas.

= N. pés ganglionares que se projetam para visceras tordcicas e parte do abdémen: localizados no nicleo
motor dorsal do nervo vago e no nicleo ambiguo.

= As fibras saem por duas vias:

PARTE CRANIANA PARASSIMPATICA

»  Subst@ncia cinzenta do tronco cefdlico.

= As fibras saem pelos nervos lll, VII, IX e X.
PARTE PELVICA PARASSIMPATICA

= Substancia cinzenta dos segmentos sacrais, S2 — 54.

= As fibras saem pelas raizes anteriores dos nervos espinais, S2-S4 e pelos nervos espldncnicos pélvicos
originados nos ramos anteriores.



Hamo sIMpatico 1anngotanngeo

Nervo carotideo interno Artéria cardtida externa e p&eno

k - .r;‘j £
e S ! o Ramo faringeo

= . P~ superior do nervo vago

. c \,,.-
Nervo laringeo superior

éi\ \ W copocariides
\
AT

Ramo cardiaco cervical
superior do nervo vago

Nervo cardiaco simpatico

Artéria cardtida interna e 9
cervical superior

ramo do seio carotideo

do nervo glossofaringeo \
; F 4 Artéria cardtida comum e plexo
Seio carotideo C l
/ ’ Nervo cardi aco simpatico cervical médio
Artéria vertebral e plexo CE s ; Nervo laringeo recorrente
< N Alga subclvia
Ganglio cervicotoracico / _ Nervo vago (X) (seccionado)
(estrelado) ‘ - Nervo cardiaco vagal

Artéria subclavia

Nervo cardiaco simpatico cervical inferior Nervo simpatico toracico



Hamo simpatico larnngotarnngeo

Nervo carotideo interno Artéria cardtida externa e plexo

Ramo faringeo
superior do nervo vago

Nervo glossofaringeo (IX)

Plexzo faringeo

O\ 5 :
LN Nervo laringeo superior

Corpo carotideo

Ramo cardiaco cervical

Ramos cinzentos :
superior do nervo vago

comunicantes

Artéria carotida interna e
ramo do seio carotideo
do nervo glossofaringeo

Nervo cardiaco simpatico
cervical superior

F A . : Artéria carotida comum e plexo

'A_

Nervo frénico (seccionado) {s"

Seio carotideo

Ginglio paravertebral

Ganglio simpatico
cervical médio

y

/ Nervo cardiaco simpatico cervical médio
Artéria vertebral e plexo ‘f Nervo laringeo recorrente

2

| Alga subclavia
Ganglio cervicotoracico / » _ Neryo vago (X) (seccionado)
(estrelado) Nervo cardi aco vagal

Artéria subclavia

Nervo cardi aco simpatico cervical inferior Nervo simpatico toracico
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REFLEXOS

npuisos do responda a um

receptor para o centro integrador) por produzir um potencial
Neurénio de associagao gerador ou receplor)

que trangrnilem impulsos dos nourdnios @
sensorlais para 0s motores) seu axonio z impulsos do ou glandula que

cantro integrador para o afaetor) responde aos Impulsos
nervosos Motores)



NEUROTRANSMISSORES

Neurdnios colinérgicos:

= Libera acetilcolina

= Todos neurdnios pré-ganglionares simpdticos e parassimpdticos

= Todos neurdnios pds-ganglionares parassimpdticos

= Neurdnios pds-ganglionares que inervam as gléndulas sudoriparas

Receptores colinérgicos:

= Nicotinicos e muscarinicos

Nicotinicos:

= Est@o na membrana plasmdtica de dendritos e corpos celulares dos neurénios pds-ganglionares simpdéticos e
parassimpdticos; na membrana das células cromafins e juncdo neuromuscular

Muscarinicos:

= Membrana plasmdticas de musculos lisos, cardiacos e gladndulas que sdo invervados por axénios pds-
ganglionares parassimpdticos



NEUROTRANSMISSORES

Neurdnios adrenérgicos:

Liberam noradrenalina.

Maioria dos neurénios pds-ganglionares simpdticos.

RECEPTORES ADRENERGICOS:

Receptores alfa e beta.

Se ligam a epinefrina e noradrenalina.

Epinefrina é liberada como horménio.

Norepinefrina é liberada como neurotransmissor ou horménio.
Receptores alfa: mais estimulados pela norepinefrina.
Epinefrina: estimula dos dois tipos de receptores.

Efeitos desencadeados por neurdnios adrenérgicos sGo normalmente mais duradouros que aqueles
gerados por neurdnios colinérgicos.



PATOLOGIA 1 — LESOES NEURONAIS

LESAO NEURONAL

Reacdes dos Neurénios & Lesdo:

= Os neurbnios tém estrutura e dimensdes que variam consideravelmente tanto ao longo do
sistema nervoso como dentro de uma determinada regido encefdlica.

= As especializacdes estruturais associadas & funcdo neuronal incluem as relacionadas @
transmiss@o sindptica, assim como a diferenciacdo axonal e dendritica.

= Os neurdnios compartilham as vias para responder as lesdes, incluindo mecanismos
apoptdticos, com células de outros tecidos. Durante o desenvolvimento, a apoptose neuronal
possui um papel importante na definicdo do nimero de neurdnios. Estes mecanismos também
participam em uma variedade de doencgas, incluindo algumas neurodegenerativas.



LESAO NEURONAL AGUDA

(“Neuronios Vermelhos”)

= Um neurbénio é afetado diretamente em situacdo de hipéxia ou falta de determinado nutriente. A
primeira observacdo constatada em um neurbénio que estd entrando em processo de gliose, por
exemplo, o nicleo do neurénio lesado é menor, o qual sofre picnose - retracéo celular; o citoplasma fica
mais réseo porque torna-se eosinofilico.



Neurdnio normal, de
formato piramidal.

Neurdnio Necrdtico
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" NEURONIO ~_ PICNOSE NUCLEAR
- NECROTICO - LIA CITOPLASMATICA |

Neurdnios necréticos perdem a basofilia normal do citoplasma, que se torna eosinéfilo. O citoplasma normal é baséfilo
(roxo) porque contém substdncia de Nissl, formada por ribossomos (sintese proteica). Com a necrose, o RNA
citoplasmdtico se desintegra. O nicleo torna-se escuro e denso (picndtico) e pode sofrer cariolise (empalidece até
desaparecer). As alteracdes comecam a ficar evidentes na microscopia éptica (necrofanerose) cerca de 6 horas apds a
necrose. Os neurdnios necrdticos s@o fagocitados por células grdnulo-adiposas e desaparecem em cerca de 4
dias. Comparar com cértex normal, mais abaixo.




Esquerda: neurénio normal

Direita: Infarto Neuronal — Necrose



Neurénios Vermelhos: lesGo aguda, répida.

Refere-se ao espectro de alteracdes que acompanha a hipdxia/isquemia aguda do SNC ou outro
agressor agudo e reflete a morte celular, ou por necrose ou por apoptose.

“Neurénios vermelhos” sdo evidentes em preparacdes de hematoxilina e eosina (HE) em torno de 12 a
24 horas apds o evento de hipdxia/isquemia irreversivel. Os padrées morfoldégicos consistem em
retracdo do corpo celular, picnose do nicleo, desaparecimento do nucléolo e perda da substéncia
de Nissl, com intensa eosinofilia no citoplasma.

Existem lesdes maiores, progressivas, decorrentes de processos degenerativos, como a ELA. Nessa lesdo
h& comprometimento mais lento de grupos de neurénio que perdem suas funcdes.



LESAO NEURONAL SUBAGUDA E CRONICA

("Degeneracao”)

= Morte neuronal que ocorre como resultado de um processo de doenca progressiva de alguma duracéo,
como observado em determinadas doencas neurolégicas de desenvolvimento lento, como a esclerose
lateral amiotréfica (ELA).

= O padrao histoldégico caracteristico é a perda celular, frequentemente envolvendo de forma seletiva
grupos de neurdnios funcionalmente relacionados, e gliose reativa. Quando o processo estd em um
estagio inicial, a perda celular é dificil de ser detectada. As alteragdes gliais reativas associadas sdo, com
frequéncia, o melhor indicador do processo patolégico.

= Para muitas destas doencas, existe evidéncia de que a perda celular ocorre devido & apoptose.



A degeneracdo neuronal transsindptica é observada quando existe um processo destrutivo que
interrompe a maioria das aferéncias de um grupo de neurénios.

Reacdo axonal se refere a reagdo no interior do corpo celular que auxilia a regeneracéo do axénio.

Ocorre um aumento da sintese de proteinas associadas ao brotamento axonal. Isto se reflete no
aumento do tamanho e arredondamento do corpo celular, deslocamento periférico do nidcleo, aumento
do tamanho do nucléolo e dispersdo da substdncia de Nissl do centro para a periferia da
célula (cromatdlise central).

As inclusdes neuronais podem ocorrer como uma manifestacéo do processo de envelhecimento, com o
depdsito intracitoplasmatico de lipides complexos (lipofuscina), proteinas ou carboidratos. O depésito
citoplasmdtico anormal de lipides complexos e de outras substéincias também ocorre em distirbios
do metabolismo geneticamente determinados, no qual os substratos ou intermedidrios se acumulam. A
infeccdo viral pode levar a inclusées intranucleares anormais, como as observadas na infeccdo herpética
(corpUsculo de Cowdry), inclusdes citoplasmaticas, como as observadas na raiva (corpUsculo de Negri),
ou tanto o ndcleo quanto o citoplasma na infeccéo por citomegalovirus (CMV).



Morte neuronal — Processo de doenca progressiva de alguma duracéo.

= Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA) — Doenca neurolégica de desenvolvimento lento

Perda celular — Forma seletiva grupos de neurdnios funcionalmente relacionados

= Gliose reativa
GLIOSE: AUMENTO NO NUMERO E/OU VOLUME DOS ASTROCITOS E DEPOSI(;AO DE
FIBRILAS GLIAIS



Notar o desaparecimento quase total dos neurénios e atrofia dos poucos restantes.

Normal & Esquerda; ELA & direita.



EEEQROT
EEE8°28
I% Ce._ﬁlu..nwd
— 0 EO o]
o
amngNeﬁ
> o9 g
> £.9 4 O o«
568 B35°
rna Iqa
5 203
Q T B o " g
€5 E = 0
o'c ° » S 8 €
95 2 0 O ¢
m.m.mb.m.mn.m
5o € 358
SS5ES5883
(0]
Ol O T




REACAO DOS ASTROCITOS A LESAO

O nome astrécito decorre de seu aspecto estrelado. Estas células possuem multiplos prolongamentos
citoplasmdticos ramificados, que se irradiam do corpo celular, e contém a proteina glial fibrilar dcida (GFAP),
um filamento intermedidrio especifico para este tipo de célula. Os astrécitos agem como tampdes metabdlicos
e detoxificadores no interior do encéfalo.

Por meio dos pés astrocitérios ou dos prolongamentos vasculares, que circundam os capilares ou se estendem
as zonas subpial e subependimdria, eles contribuem como fungdo de barreira para controlar o fluxo
de macromoléculas entre o sangue, o liquido cefalorraquiano (LCR) e o encéfalo.

Gliose (ou astrogliose) é o indicador histopatolégico mais importante de lesdo do SNC, independente
da etiologia, e é caracterizada tanto pela hipertrofia quanto pela hiperplasia. Nesta reacdo, o
nucleo dos astrocitos, que tipicamente apresentam forma arredondada ou ovalada com cromatina pdélida
uniformemente dispersa, aumenta de dimensdes se tornando vesicular apresentando um nucléolo
proeminente. O citoplasma, anteriormante escasso, se expande se tornando rosa brilhante, algo irregular ao
redor de um nucleo excéntrico, a partir do qual emergem numerosos prolongamentos vigorosos e ramificados.
Estas células sdo chamadas de astrécitos gemistociticos.

ASTROCITOS GEMISTOCITICOS INDICAM LESAO DO TECIDO NERVOSO, SEM DEFINIR A CAUSA.



= Quando os astrécitos sdo diretamente lesados, podem reagir ficando com o
citoplasma tumefacto. Pode ser observado no caso de uma agressdo aguda da célula, que
causa uma falha de seus canais i6nicos dependentes de ATP como ocorre na hipdxia, na
hipoglicemia e nas lesdes téxicas. O astrécito de Alzheimer do tipo Il é uma célula da
substdncia cinzenta que possui um nicleo de dimensdes duas a trés vezes maior do que o
normal, com cromatina central de coloracdo pdlida e presenca de uma goticula intranuclear
de glicogénio, além de membrana nuclear e nucléolos proeminentes. Este nome pode gerar
confuséo, uma vez que ele ndo é principalmente observado na doenca de Alzheimer, mas em
individuos com hiperamonemia de longa duracéo devido a doenca hepdtica crénica, na
doenca de Wilson ou em distdrbios metabdlicos hereditdrios do ciclo da ureia.



Astrécitos Normais: hé finos prolongamentos, demonstrados acima pela técnica de Holzer, que irradiam do corpo celular
em direcdo a vasos e a outras células, como neurdnios. A relacdo de astrécitos com vasos é a base da barreira

hemoencefdlica, pois os prolongamentos astrocitérios induzem modificacdes nas células endoteliais que regulam a
permeabilidade das mesmas a proteinas do plasma.
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" PROLONGAMENTOS ASTROCITARIOS =
: , ~ FAZEM CONTATO COM VASOS =
Os astrécitos gemistociticos séo células com nicleo excéntrico e citoplasma volumoso, réseo e homogéneo (aspecto hialino). Sdo formas
reativas que aparecem em torno de 5 dias apés algum estimulo lesivo, no caso um infarto. Crescem e sintetizam abundantes quantidades
de uma proteina fibrilar que fica localizada no citoplasma e nos prolongamentos. Esta chama-se proteina glial dcida
fibrilar (sigla GFAP segundo as iniciais em inglés). A proliferaco dos astrécitos e a deposi¢éo de proteina glial constitui a gliose, que é a
forma de cicatriz no SNC. No SNC a cicatrizagéo néo é feita geralmente por fibroblastos, que séo escassos.
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NUCLEO EXCENTRICO. -
CITOPLASMA ABUNDANTE, HIALINO ‘4.
E COM PROLONGAMENTOS. |




REACOES DA MICROGLIA A LESAO

= A micréglia é constituida de células derivadas do mesoderma, cuja principal funcéo é atuar
como um sistema macrofdgico no SNC. Compartilham diversos marcadores de superficie com
mondécitos/macréfagos periféricos (como CR3 e CD68) e respondem a lesdo por:

= Proliferagdo;

= Desenvolvendo um nicleo alongado (células em bastdo), como na neurossifilis;

= Formando agregados ao redor de pequenos focos de tecido necrosado (nédulos microgliais);

= Se reunindo em torno dos corpos celulares de neurénios que estdo morrendo (neuronofagia).

= Além da microglia residente, os macréfagos derivados do sangue sdo as principais células
fagociticas presentes no foco inflamatério.
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Quando hé lesdo do tecido nervoso, as células microgliais perdem os prolongamentos e assumem forma
arredondada, constituindo macréfagos com capacidade fagocitdria, chamados células grénulo-
adiposas. Tém citoplasma finamente espumoso, por fagocitarem lipidios derivados do tecido nervoso
degenerado. Coram-se por corantes para gorduras neutras, como o sudé@o vermelho.



PROBLEMA 2 — ANTEBRACO E MAO

= Descrever e identificar os misculos do antebraco e da méo.
= Descrever anatémica e funcionalmente as articulacées da méo.
= Descrever anatomicamente e funcionalmente os nervos espinais.

= Descrever e identificar os nervos mediano, ulnar e radial, delimitando os mudsculos por eles
inervados.

= Descrever a inervacéo cutdnea da méo.
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MUSCULOS DO ANTEBRACO E MAO

Musculo Braquiorradial Musculo ancéneo Musculo Supinador




MUSCULOS DO COMPARTIMENTO' ANTERIOR DO’ ANTEBRACO

(FLEXAO) — CAMADA SUPERFICIAL

Tendao comum
o dos Mm. flexores




Tendao comum
0s ML IleYnres

M. pronador redondo
M. flexor radial do carpo (FRC
-] M. palmar longo

M. flexor ulnar do
arpo (FUC
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Musculo Pronador Redondo




Musculo Flexor Radial do Carpo




___________________________________________________________w L |
Musculo Palmar Longo




___________________________________________________________w L |
Musculo Flexor Ulnar do Carpo







M. Braquioradial

Nervo Mediano

Epicondilo Medial

Artéria Braquial

Musculo Pronador Redondo

M. Flexor Radial do Carpo

M. Flexor Ulnar do Carpo

M. Flexor Superficial dos Dedos




MUSCULOS DO COMPARTIMENTO' ANTERIOR DO’ ANTEBRACO

(FLEXAO)— CAMADA INTERMEDIARIA

'\ Cabega
' & umeroulnar



Cabega
radial

L

il |

Cabega
umeroulnar

M. flexor
superficial
dos dedos
(FSD)
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Vista anterior (camada intermediaria)

Epicondilo Medial

Nervo Mediano
M. Braquioradial

~

M. Pronador Redondo ¢ ‘i

t 4
.

f i » VKl 7 M. Flexor Radial do Carpo

v

g

M. Flexor Superficial dos Dedos
M. Flexor Ulnar do Carpo



MUSCULOS DO’ COMPARTIMENTO' ANTERIOR DO ANTEBRACO

(FLEXAO) — CAMADA SUPERFICIAL

y 4 M. flexor
profundo dos
/| dedos (FPD)




MUSCULOS DO’ COMPARTIMENTO' POSTERIOR DO ANTEBRACO

(EXTENSAO) — CAMADA SUPERFICIAL

M. extensor curto
M. abdutor longo do pnlegar

M. anconeo

M. extensor dos dedos Retindaculo dos

M. extensor do dedo minimo Mm. extensores



M. braquiorradial M. extensor radial I'u'l extensor radial M. extensor curto
longo do ca {:ur’m do carpo
N9 o M. abdutor longo dnpnlegar

-"_"i

g
ll:-'.
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M. ancdhneo

M. extensor dos dedos
M. extensor do dedo minimo

M. extensor ulnar |  Retinaculo dos
do carpo Mm. extensores










A. Vista anterior do antebraco em supinacao

Processo estilolde da uina v Mm. extensores—supinadores
Rede venosa dorsal Cabeca da uina - cefdlica do antebrago

B. Vista anterlor do ' Ko '
antebrago em Processo estiloide do radio Imd' v Fossa cubital
pronacao Mm. flexores—pronadores






Epicondilo Medial

Muasculo Palmar Longo

" Muasculo Flexor Ulnar do
Carpo

p o

Musculo Pronador Redondo

B

. :
Flexor Radial do Carpo ' } b & Musculo Flexor
' B/ Superficial dos Dedos

Nervo e Artéria Ulnar




ESTRUTURAS DA MAO

Mao direita; vista posterior (dorsal)

Mao direita; vista anterior (palmar)






Vista palmar (dissecacdo profunda)
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Vista palmar (dissecacdo superficial)
Q.

Tunel do Carpo




Vista palmar




| Vista palmar
".‘24 ' )
{ i

N ' ‘
{ { Nervo Ulnar

- 3 V4
Retinaculo dos M. extensores 4/



Recesso sacforme da
articulagao radwiinar distal

Ulna

A. Vista anterior

S—

F

Tend&o do M. abdutor longo
do polegar
Radio






» M. tiexor radial 0o carpo

Osso semilunar . —Membramfbmadac&pswmmar
Oss0 piramidal Osso escafoide

Cobrindo 08
Procasso estilcide . Membrana sinovial | igamentos
da ulna Prega sinovial radiocarpais

dorsals
Disco arficular da

articulagdo radivinar distal Processo estioide 0o radio

Margem antenor Extremidade distal do radio

M. pronador quadrado




Osso pisiforme M. fiexor radial do carpo
Oss0 semilunar Membrana fibrosa da capsula articular
Oss0 piramidal

Cobrindo 08
Processo estiloide Membrana sinovial | ;03 mentos
da uina radiccarpais
Disco articular da —_—— -
articulagdo radivinar distal “ ’ Processo estiioide do radio
Margem anterior = Extremidade distal do radio
ligamentar do disco
articular

M. pronador quadrado



Corte transversal da reglao proximal do antebrago

Fileira distal dos ossos carpais

* Estruturas que ctraveuam-

C. Corte transversal do carpo (punho)

= O tinel do carpo é a passagem profunda ao
retindculo dos mdusculos flexores entre os
tubérculos dos ossos escafoide e trapezoide na
regido lateral e o osso pisiforme e o hédmulo do
osso hamato na regiGo medial.

= O tonel ftransmite tenddes dos mdusculos
flexores e o nervo mediano para a mao.



SINDROME DO TUNEL DO CARPO

) ) ) . Corte transversal da reglao proximal do antebrago
= A sindrome do tUnel do carpo é a mais comum

mononeurite de compressdo. Ela é causada pela M sasorracial | ™ e A uinar

compressdo do nervo mediano ao passar através o sy M

do tunel fibro-6sseo embaixo do retindculo dos tendinea _"Tenddes dos

musculos flexores. O tinel do carpo pode ser s T\, /}""/ :;em:?

estreitado por alteragées artriticas na articulagdo do M. flexor fongo \JUaE - et profundo dos dedos
: : : na bainha comum

punho, particularmente  artrite reumatoide; &m"m dos tendBes 008

espessamento de tecidos moles como pode ocorrer tendinea Mm. flexores

no mixedema e acromegalia; e pode ser associado FRRNG AN COR 0008 AN

com edema, obesidade ou gravidez. * Estruturas que atravessam d tunel do carpo|

C. Corte transversal do carpo (punho)






ARTICULAGOES DA MAO
Elemento Articulagdo Tipo de Articulacio Movimentos
Umero/ulna e dmero/ridio Cotovelo (umeroulnare  Sinovial ginglimo Flexio/extensio
umerorradial)
Rédio/ulna Radiulnar proximal Sinovial trocéidea Rotagdio
Radiulnar distal Sinovial trocéidea Pronagdo/supinagio
Rédio/ossos carpais Radiocarpal Sinovial elipséidea Flexdo/extensdo, adugdo/abdugio, circundugio
Osso carpal/osso carpal Intercarpal (mediocarpal) = Sinovial plana Leve movimento de deslizamento
Osso carpal/primeiro metacarpal Carpometacarpal do Sinovial selar Flexiio/extensdo, adugio/abdugio, circundugio,
polegar oposigio
Ossos carpais/ossos metacarpais [I-V  Carpometacarpal Sinovial plana Leve flexdo/extensdo, adugio/abdugio
Ossos metacarpais/falanges Metacarpofaldngica Sinovial elipséidea Flexdo/extensdo, adugdo/abdugiio, circundugiio

Falange/falange Interfaldngica Sinovial ginglimo Flexiio/extensdo







Ligamento
radiocarpal
palmar

Ligamento
colateral
radial do

carpo

Escafbide

Ligamentos
intercarpais

Trapézio

Capitato

Figura 8.14

\\

\

Uina

T\

— Semilunar

Ligamento
- colateral

ulnar do

carpo

Pisiforme

Hamato

w Ligamentos

carpometa-
carpais

(c) Ligamentos do punho, vista anterior (palmar)
Articulacbes do punho e da mao.

(a) Vista anterior do punho direito, identificando os componentes da articulacdo do
punho. (b) Corte através do punho, mostrando as articulacbes radiocarpal, inter
carpais (mediocarpais) e carpometacarpais, (c) Ligamentos de estabilizacao na face
anterior (palmar) do punho. (d) Corte dos 0ssos que formam o punho € a mao.

Radio

Articulagao —

radiocarpal

Ligamento
colateral ra-
dial do carpo

Articulagio
intercarpal
(medio-
carpal)

Ligamentos
colaterais

(b) Articulagbes do punho, corte coronal

(d) Articulacbes e ligamentos do punho e da méo, corte coronal

Ulna

Ligamento
colateral uinar
do carpo

Articulagdo
carpome-
tacarpal

Ligamentos
metacarpais
interosseos

Articulaglo
melacarpo-
faléngica

Articulagbes
interfalangicas




NERVOS

Séo feixes resultantes dos prolongamentos dos neurénios (dendritos ou axdnios) que séo as fibras
nervosas, revestidos por tecido conjuntivo. Séo corddes esbranquicados que unem o sistema nervoso
central aos érgdos periféricos.

Se a unido se faz com o encéfalo, os nervos sdo cranianos: se com a medula, espinhais. Em relacdo com
alguns nervos e raizes nervosas existem dilatacdes constituidas principalmente de corpos dos neurénios,
que sdo os génglios.

Na extremidade das fibras que constituem os nervos situam-se as terminacdes nervosas, que, do ponto
de vista funcional, séo de dois tipos: sensitivas (ou aferentes) e motoras (ou eferentes).

Plexo: Conjunto de nervos.
Fasciculos: Conjunto de fibras nervosas que possuem mesma direcéo.

Ramo nervoso: Porcdo terminal do nervo.



Base do erinio

Intumescéncia cervical

Intumescéncia
lombossacral

Cone medular Ti2
[extremidade da gy
medula espinhal)

Filamento terminal interno da pia-mater

Terminagio do saco dural

Filamento terminal externo da dura-mater

Coecix

1* nervo cervical (C1) sai
acima da vértebra C1

C7 [existemn 8 nervos cervicais, mas
somente 7 vértebras cervicais)

I Nervos cervicais
B Nervos toricicos
I Nervos lombares
Bl Nervos sacrais e coccigeos

Nervo coccigeo




Flgua 148 Dermdtomos.

DistriduUgio antenion @ postenr 08 CermAmos, 05 nerves
EEINAE releConades estdo ndicades para cace dermétomo



Nervo axilar
Nervo
musculocutineo
Nervos toracicos
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PLEXO BRAQUIAL

= O membro superior é inervado pelo plexo braquial situado no pescoco e na axila, formado
por ramos anteriores dos quatro nervos espinhais cervicais inferiores (C5,C6,C7,C8) e do
primeiro tordcico (T1). O plexo braquial tem localizacéo lateral & coluna cervical e situa-se
entre os musculos escalenos anterior e médio, posterior e lateralmente ao musculo
esternocleidomastoideo.

= O plexo passa posteriormente & clavicula e acompanha a artéria axilar sob o mdsculo peitoral
maior.

= Os ramos ventrais do quinto e do sexto nervos cervicais (C5-C6) formam o tronco superior; o
ramo anterior do sétimo nervo cervical(C7) forma o tronco médio; e os ramos anteriores do
oitavo nervo cervical e do primeiro nervo tordcico (C8-T1) formam o tronco inferior.
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NERVO MEDIANO

= Origem: origina-se por duas raizes, uma do fasciculo lateral do plexo braquial (fibras de Cé,
C7) e uma do fasciculo medial (fibras de C8, T1).

= Trajeto: torna-se superficial proximal ao punho; segue profundamente ao retindculo dos Mm.
flexores (ligamento carpal transverso) enquanto atravessa o tinel do carpo até a méo.

= Distribuigdo: Mm. tenares (exceto o adutor do polegar e a cabega profunda do musculo flexor
curto do polegar) e lumbricais laterais (para o 20 e o 3o dedos); responsdvel pela
sensibilidade da pele na face palmar e na porcéo distal da face dorsal dos 3 1/2 dedos
laterais (radiais) e palma adjacente.

= Raiz Lateral do Nervo Mediano — derivado dos ramos ventrais do quinto ao sétimo nervos
cervicais (C5, Cé6 e C7). Inerva os musculos da regido anterior do antebraco e curtos do
polegar, assim como a pele do lado lateral da méo.



Tronco Superior
(C5-CE)

Plexo
Braquial

Tronco Inferior
[CB-T1)

Fasciculo
lateral

Fasciculo
Medial

Nervo Mediano

fossa cubital
medial a artéria
bragquial

Entre o5 Mm.
Entre as flexores Tenddo do retinaculo dos
cabecas M. superficial e M. palmar musculos
pronadar profundo dos longo flexores
redondo dedos

Mm. tenares (exceto o adutor do polegar € a cabeca profunda do misculo
flexor curto do polegar) e lumbricais laterais (para o 20 e o 3o dedos);
responsavel pela sensibilidade da pele na face palmar e na porcao distal da
face dorsal dos 3 1/2 dedos laterais (radiais) e palma adjacente

Inerva os musculos da regido anterior do
antebrago e curtos do polegar, assim como a pele
do lado lateral da mao.

Tunel do
carpo



NERVO MEDIANO

Fasciculo medial do plexo braquial
Fasciculo posterior do plexo braquial
Fasciculo lateral do plexo braquial

Mervo musculocutineo Mervo agilar

MNervo cutineo medial do brago
v~ MNervo cutineo medial do antebrago

Mervo ulnar

Mervo radial
MNervo mediano (C5,6,7,8, T1)
Contribuig3o inconstante
Ramo articular do nervo mediano

Misculo pronador [cabega umeral)

Misculo flexor radial do carpo
Misculo palmar longo

Misculo pronador redondo [cabega ulnar)
Musculo flexor superficial dos dedos
[rebatido para cima)

Nervo interdsseo anterior

Musculo flexor longo do polegar

Musculo pronador quadrado
Ramo palmar do nervo mediano
Abdutor curto do polegar [parte dos

musculos tenares
Oponente do polegar (parte

dos misculos tenares)

Flezor curto do polegar (cabega superficial;
a profunda é com freqiiéncia suprida pelo A
nervo ulnar) [parte dos misculos tenares) & _},«
I* e lI* msculos lumbricais ~—_ 2=

Misculo flexor profundo dos dedos [a parte
lateral & suprida pelo nervo interdsseo anterior; a
parte medial & suprida pelo nervo ulnar)

Vista
palmar

Inervagio cutinea

Ramo
anastomaotico
ao nervo ulnar

¢
Nervos digitais palmares proprios gy 7

Ramos dorsais para o dorso ‘HI

das falanges média e distal hervos igitats

palmares comuns

'
|
A/
/
f < Vista posterior
[dorsal)



NERVO ULNAR

= Origem: ramo terminal do fasciculo medial do plexo braquial (fibras de C8 e T1; frequentemente
também recebe fibras de C7).

= Trajeto: torna-se superficial na regido distal do antebraco, seguindo superficial ao retindculo dos
musculos flexores para entrar na méo.

= Distribuicdo: A maioria dos Mm. intrinsecos da mé&o (hipotenares, interésseo, adutor do polegar e
cabeca profunda do flexor curto do polegar, mais os Mm. lumbricais mediais [para o 40 e 50 dedos]);
responsdvel pela sensibilidade da pele das faces palmar e dorsal distal do 1 1/2 dedo medial (ulnar) e
da palma adjacente.

= Nervo Ulnar - originado dos ramos ventrais do oitavo nervo cervical e primeiro nervo tordcico (C8 e T1).
Inerva os musculos flexor ulnar do carpo, metade ulnar do flexor profundo dos dedos, adutor do polegar
e parte profunda do flexor curto do polegar. Inerva também os musculos da regi@o hipotenar, terceiro e
quarto lumbricais e todos interésseos.



Plexo
Braquial

. Retinaculo dos
Tronco Fasciculo Nervo — e
Inferior (C8-T1) Medial Ulnar flexores

Mm. intrinsecos da mao (hipotenares, interdsseo, adutor do
polegar e cabeca profunda do flexor curto do polegar, mais os Mm.
lumbricais mediais [para o 40 e 50 dedos]); responsavel pela
sensibilidade da pele das faces palmar e dorsal distal do 1 1/2 dedo
medial (ulnar) e da palma adjacente

Inerva os musculos flexor ulnar do carpo, metade ulnar do flexor
profundo dos dedos, adutor do polegar e parte profunda do flexor
curto do polegar. Inerva também os musculos da regiao hipotenar,

terceiro e quarto lumbricais e todos interdsseos.

Tunel
Ulnar



NERVO ULNAR

Nota: sdo mostrados somente os masculos inervados pelo nervo ulnar

MNervo ulnar (C7, 8, T1) (sem ramos
acima do cotovelo)

Contribuigdo inconstante

Inervagio cutinea

Vista palmar o )

Epicondilo medial

FRamo articular do nervo ulnar

(atras do cdndilo)
Misculo Flexor profundo dos dedos
(parte medial somente; a parte |ateral
& suprida pelo ramo interdsseo
anterior do nervo mediano)

Misculo flexor ulnar do carpo (afastado)

Ramo dorsal do nervo ulnar

Miseulo flexor curto do polegar (cabega profunda
somente; a cabega superficial e outros musculos
tenares s3o supridos pelo nervo mediano)
Misculo palmar curto (miusculo hipotenar)
FRamo profundo do nervo ulnar

Misculo adutor do polegar Misculo abdutor do dedo minimo (misculo hipotenar)

Ramo inasteméticosdneromedianc Misculo oponente do dedo minimo [misculo hipotenar)

Misculos interdsseos palmar e dorsal Nervo digital palmar comum

Misculo flexor curto do dedo minimo (musculo hipotenar)

/ ‘r'*——— MNervos digitais palmares proprios (os
nervos digitais dorsais s3o do ramo dorsal)

Ili* & I¥* misculos lumbricais
[rebatidos para baixo)

Ramos dorsais para o dorso das
falanges média e distal




NERVO RADIAL

Origem: origina-se do N. radial na fossa cubital.

Trajeto: Segue profundamente ao M. braquiorradial, emergindo para perfurar a fdscia muscular
lateralmente & regido distal do rddio.

Distribuicdo: Pele da metade lateral (radial) da face dorsal da méo e polegar, das partes proximais das
faces dorsais do 20 e do 3o dedos, e da metade lateral (radial) do 40 dedo.

Nervo Radial — originado dos ramos do quinto ao oitavo nervos cervicais e primeiro nervo tordcico (C5,
Cé6, C7, C8 e T1). Inerva os musculos triceps braquial, braquiorradial, extensor radial longo e curto do
carpo, supinador e todos musculos da regido posterior do antebraco.



Tronco superior
[C5-Ca)

P I exo Tronco Médio
Braquial “n

Fasciculo Posterior

Tronco Inferior
[CB-T1)

Entra na fossa cubital entre os
Mm. braquicrradial e bragquial;

Nervo Radial
Superficial

Segue pelo M.
braquiorradial

Pele da metade lateral (radial) da face
dorsal da mao e polegar, das partes
proximais das faces dorsais do 20 e do 30
dedos, e da metade lateral (radial) do 4o
deda

miisculos triceps braguial, braguiorradial,
extensor radial longo e curto do carpo,
supinador e todos masculos da regiao
posterior do antebrago.

fascia muscular
lateralmente ao radio



NERVO RADIAL DO BRACO

Misculo levantador da escipula Misculo supra-espinhal
[suprido também por ramos de C5 e CE) Mervo supraescapular (C5, 6)

MNervo dorsal da escapula (C5) ——. Misculo redondo menor

Miseculo infra-espinhal
Misculo deltdide

MNeryo azilar (C5, 6)

Musculo rombdide menor
Nervo cutineo braquial lateral superior

Misculo rombdide maior Mervo radial (C5, 6,7, 8, T1)

(Contribuigdo inconstante)
Cabega lateral do musculo triceps do brago

=
=
:
i
MNervo subescapular
inferior [C5, §)

Misculo redondo maior Nervo cutineo lateral inferior do brago

Cabegalonga do misculo triceps do brago MNervo cutaneo posterior do antebrago
Nervo cutdneo posterior do antebrago
[ramo do nervo radial na azila)

y ’ Septo intermuscular lateral
Cabega medial do misculo triceps do brago
Misculo braquial [parte lateral; o resto do

Tendjo do triceps do brago misculo é suprido pelo nervo musculocutineo)

Misculo braquiorradial

Misculo extensor radial

Olecrano longo do carpo

Muisculo ancéneo 3 :
Muisculo extensor radial

X curto do carpo
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NERVO RADIAL - ANTEBRACO
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PATOLOGIA 2 — CHUMBO

Vias de contaminagéo: gasolina aditivada com chumbo, tintas, solda, canos de fornecimento de dgua, prdtica de tiro,
cerdmicas, efc.

Via ocupacional predominante: via inalatéria.
Os compostos sdo lipossolUveis podem penetrar na pele e a poeira do metal é altamente téxica.
Depois de absorvido, apresenta meia vida de 1 a 2 meses no sangue e nos tecidos moles; |4 nos ossos, de 20 a 27 anos.

Toxicidade: liga-se a grupos sulfidrilas das proteinas celulares, inibe enzimas, associa-se a hemdcias e produz estresse
oxidativo. Apés absorvido, liga-se a albumina no plasma sanguineo (ou alfa2-globulina) ou permanece como ion livre.

Sintomas gerais da intoxicagéo: distUrbios gastrointestinais, neuromusculares e sobre o SNC. Altera a presséo arterial, afeta o
figado e o sistema renal.

Sintomas sistémicos: neuropatia periférica com pés e pulsos caidos; inibe enzimas catalisadoras de ferro, podendo causar
anemia; perda progressiva de néfrons; afeta sistema enzimdtico de heme; inativa éxido nitrico endégeno; causa mudancas no
sistema RAA; causa aumento de tromboxano.

Diagnéstico: Anamnese sobre histérico ocupacional, linhas de chumbo na radiografia, pontilhado basofilico, aumento de
chumbo e enxofre séricos, andlise de protoporfirinas.

Tratamento: Quelacdo, com EDTA de cdlcio. A quelacdo baseia-se na propriedade quimica de pincar (agarrar), de transformar
uma substéncia ou "quelar" os metais pesados circulantes na corrente sanguinea formando compostos hidrossolUveis - quelatos
- num complexo quimico estdvel através de uma ligacdo covalente os quais s@o excretados pelos rins.



PATOLOGIA - CHUMBO

Os principais alvos anatémicos da toxicidade por chumbo sGo a medula éssea e sangue, sistema nervoso, trato
gastrointestinal e rins. Alteracdes no sangue e na medula ocorrem mais cedo e sdo caracteristicas. A inibicdo
do ferroquelatase por chumbo resulta na aparéncia de sideroblastos em anel espalhados, precursores de

hemdcias com excesso de ferro nas mitocéndrias, que sdo detectados através da coloracdo azul da Prussia.

No sangue periférico, o defeito na sintese da hemoglobina aparece como anemia hipocrémica microcitica,
frequentemente acompanhada por hemélise leve. Até mais distintivo é um pontilhado basofilico das hemdcias.
Em criancas jovens, deficiéncias sensoriais, motoras, intelectuais e psicolégicas {4 foram descritas, incluindo QI
reduzido, dehciéncios de aprendizagem, desenvolvimento psicomotor re’rordaclo, cegueira, e, em casos mais
graves, psicoses, convulsdes e coma.

A toxicidade do chumbo em maes pode prejudicar o desenvolvimento cerebral no bebé pré-natal. No final
mais grave do espectro estéo marcados edema cerebral, desmielinizacéo da substéncia branca cerebral e
cerebelar, e necrose dos neurdnios corticais acompanhada por proliferacéo astrocitica difusa.

Em adultos, o SNC é afetado com menos frequéncia, mas em geral aparece uma neuropatia periférica
desmielinizante, envolvendo os nervos motores dos musculos mais comumente utilizados. Dessa forma, os
musculos extensores do punho e dos dedos geralmente sGo os primeiros a serem afetados (causando lesdo do
nervo radial, gueda do punho), seguidos por paralisia dos musculos peroneais (causando lesGo do nervo
peroneal, gueda do pé). O trato os’rroin’res’rina?’rombém é uma fonte principal de manifestacdes clinicas. A
“cblica” de chumbo é caracterizada por uma dor abdominal mal localizada e extremamente grave. Os rins
podem desenvolver uma les@o tubular proximal com inclusées intranucleares de chumbo. Dano renal crénico
eventualmente leva & fibrose intersticial e possivelmente a insuficiéncia renal. Redugdo na excrecdo do dcido
Urico pode levar & podagra (“gota saturnina”).
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FIGURA9-5 Efeitos do envenenamento por chumbo relacionado aos niveis sanguineos, em criangas. (Modiscads de Belinger DC, Belinger AM: Childhaad lead poizoning. hie lrous pat Fom sence o palicy J Cin kivest
118:853;2006.)
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PROBLEMA 3 - FIGADO

= Descrever e identificar macroscopicamente os componentes do figado.

= Descrever a segmentacdo hepdtica.

= Compreender os principais mecanismos pelos quais ocorre a hepatite aguda medicamentosa,
correlacionando os achados histolégicos e macroscdpicos com as alteracdes clinicas evidenciadas.

= Recordar a histologia do figado e suas diferencas em relacdo ao quadro de hepatite aguda.



COMPONENTES DO EIGADO

= O figado é a maior gléndula do corpo e, depois da pele, o maior 46rgdo.

= Com excecdo da gordura, todos os nutrientes absorvidos pelo sistema digestério sGo levados
primeiro ao figado pelo sistema venoso porta. Além de suas atividades metabélicas, o figado
armazena glicogénio e secreta bile, um liquido que ajuda na emulsificacdo das gorduras.

= A bile sai do figado pelos ductos biliares — ductos hepdticos direito e esquerdo — que se
unem para formar o ducto hepdtico comum, que se une ao ducto cistico para formar o ducto
colédoco. A producéo hepdtica de bile é continua; no entanto, entre as refeicdes ela se
acumula e é armazenada na vesicula biliar, que também concentra a bile por meio da
absorcdo de dgua e sais. Quando o alimento chega ao duodeno, a vesicula biliar envia a bile
concentrada pelas vias biliares até o duodeno.



COMPONENTES DO FIGADO

= O figado estd situado no quadrante superior direito do abdome, onde é
protegido pela caixa torécica e pelo diafragma.

= Situa-se profundamente as costelas VIl a Xl no lado direito e cruza a linha
mediana em direcdo a papila mamdria esquerda.

= Ocupa a maior parte do hipocdndrio direito e do epigdstrio superior e
estende-se até o hipocdndrio esquerdo.

= O figado tem uma face diafragmdtica convexa (anterior, superior e posterior)
e uma face visceral relativamente plana (posteroinferior), que sGo separadas
anteriormente por sua margem inferior aguda, inferior ao diafragma.



COMPONENTES DO FIGADO

LOBOS

= O figado ¢ dividido pelo ligamento falciforme em dois lobos anatémicos
principais, o lobo direito e o lobo esquerdo.

= O lobo direito, maior, é dividido em dois lobos acessérios, o lobo quadrado e
o lobo caudado.

= O processo caudado é uma pequena elevacdo de tecido hepdtico que se
estende obliquamente em direcéo lateral, da extremidade inferior do lobo
caudado a face visceral do lobo direito.



COMPONENTES DO FIGADO

LOBO HEPATICO DIREITO

= Lobo de maior volume que contribui para a formacéo de todas as faces do figado. Estd separado do lobo
hepdtico esquerdo pelo ligamento falciforme superiormente e pelo ligamento venoso inferiormente. Na face
inferior h& duas proeminéncias separadas pela porta do figado: o lobo caudado (posterior) e o lobo quadrado
(anterior).

LOBO HEPATICO ESQUERDO

= E o menor dos dois lobos principais, estd a esquerda do ligamento falciforme.

LOBO QUADRADO

= E visivel como uma proeminéncia na face inferior do figado. E anterior & porta do figado e é delimitado pela
fossa da vesicula biliar.

LOBO CAUDADO

= E posterior & porta do figado. Na anatomia macroscépica, diz-se que o lobo caudado tem origem no lobo
hepdtico direito, porém funcionalmente é separado dele.




COMPONENTES DO FIGADO

FACES

= O figado possui forma irregularmente hemisférica, com uma face diafragmdtica (convexa, extensa e
relativamente lisa) e outra visceral (cdncava e mais irregular).

= A face diafragmdtica do figado é coberta por peritdnio visceral, exceto posteriormente na drea nua do
figado, onde estd em contato direto com o diafragma. Essa face se situa na superficie inferior do
diafragma.

= A drea nua é demarcada pela reflexdo do periténio do diafragma para o figado, como as l&dminas
anterior e posterior do ligamento corondrio. Essas |ldminas encontram-se & direita para formar
o ligamento triangular direito. Proximo ao épice do figado cuneiforme, as Iéminas anterior e posterior da
parte esquerda do ligamento corondrio se encontram para formar o ligamento triangular esquerdo.

= A face visceral possui vdrias fissuras e impressdes devido ao contato com outros érgdos. Também ¢é
coberta por periténio, exceto na fossa da vesicula biliar e na porta do figado.
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FISSURAS DO FIGADO

FISSURAS

= Duas fissuras sagitais, unidas centralmente pela porta do figado transversal, formam a letra H na face
visceral. A fissura sagital direita é o sulco continuo formado anteriormente pela fossa da vesicula biliar e
posteriormente pelo sulco da veia cava. A fissura umbilical (sagital esquerda) é o sulco continuo formado
anteriormente pela fissura do ligamento redondo e posteriormente pela fissura do ligamento venoso.

= A porta, ou fissura transversa, é uma fissura curta, porém, profunda, estendendo-se transversalmente
através da face visceral da porcdo esquerda do lobo direito. Estd entre o lobo quadrado na frente e o
processo caudado atrds.

= Ela permite a passagem da veia porta, da artéria hepdtica, dos nervos, do ducto hepdtico e de vasos
linféticos. Todas essas estruturas estdo envoltas pela cépsula de Glisson, uma bainha de tecido
conjuntivo.
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RELACOES HEPATICAS

= Além das fissuras, as impressdes na face visceral refletem a relacéo do figado com:
= Lado direito da face anterior do estémago (dreas gdstrica e pilérica)
= Parte superior do duodeno (drea duodenal)
= Omento menor (estende-se até a fissura do ligamento venoso)
= Vesicula biliar (fossa da vesicula biliar)
= Flexura direita do colo e colo transverso direito (drea cdlica)

= Rim e gldndula suprarrenal direitos (dreas renal e suprarrenal)



RECESSOS DO FIGADO

= Existe o recesso subfrénico entre o diafragma e a face diafragmatica do figado. Sédo separados
em regides direita e esquerda pelo ligamento falciforme, que se estende entre o figado e a
parede anterior do abdome.

= A parte do compartimento supracélico da cavidade peritoneal imediatamente inferior ao
figado é o recesso sub-hepdtico.

= O recesso hepatorrenal é uma parte da cavidade peritoneal no lado direito entre o figado, o
rim direito e a gladndula suprarrenal direita. Comunica-se anteriormente com o recesso
subfrénico direito. O recesso hepatorrenal é uma parte da cavidade peritoneal dependente da
gravidade em decubito dorsal; o liguido que drena da bolsa omental flui para esse recesso

= Todos os recessos da cavidade peritoneal sGo apenas espacos virtuais, contendo apenas
liguido peritoneal suficiente para lubrificar as membranas peritoneais adjacentes.
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COMPONENTES DO FIGADO

LIGAMENTOS

= O figado estd fixado & face inferior do diafragma e & parede ventral do abdome por
cinco ligamentos.

= Os ligamentos falciforme, corondrio e dois laterais sdo pregas peritoneais; @ o
ligamento redondo é um corddo fibroso.

= Os ligamentos hepatogdstrico e hepatoduodenal, respectivamente, ligam o figado &
curvatura menor do estbmago e ao duodeno.

= O ligamento redondo do figado é o remanescente fibroso da veia umbilical, que
levava o sangue oxigenado e rico em nutrientes da placenta para o feto. O ligamento
redondo e as pequenas veias paraumbilicais seguem na margem livre do ligamento
falciforme.

= O ligamento venoso é o remanescente fibroso do ducto venoso fetal, que desviava
sangue da veia umbilical para a VCI, passando ao largo do figado.



LIGAMENTOS DO FIGADO

= O figado estd anexado & parede anterior do abdome pelo ligamento
falciforme.

= O ligamento hepatogéstrico liga o figado ao estébmago.
= O ligamento hepatoduodenal liga o figado ao duodeno.

= Os ligamentos triangulares (direito e posterior) e os corondrios (anterior e
posterior) ligam o figado ao diafragma.

= O ligamento triangular esquerdo é uma l&émina dupla de periténio que se estende
sobre a margem superior do lobo hepdtico esquerdo. O ligamento triangular
direito € uma estrutura curta localizada na drea nua do figado.

= O ligamento corondrio é formado pela reflexdo do peritdénio proveniente do
diafragma sobre a face posterior do lobo hepdtico direito.
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OMENTO

= O omento menor, que encerra a triade portal (ducto colédoco, artéria hepdtica
e veia porta) segue do figado até a curvatura menor do estémago. A margem
livre e espessa do omento menor estende-se entre a porta do figado e o
duodeno (o ligamento hepatoduodenal) e envolve as estruturas que
atravessam a porta do figado. O restante do omento menor, que se
assemelha a uma ldmina, o ligamento hepatogdstrico, estende-se entre o
sulco para o ligamento venoso do figado e a curvatura menor do estémago.

= Omento menor é uma prega de peritdnio que se entende da curvatura menor
do estémago e do duodeno até a face inferior do figado. Sua fixacdo na face
inferior do figado tem forma de L.
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Impressdo colica
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VISTA ANTERIOR

1- Ligamento falciforme

2 — Lobo esquerdo do figado

3 — Fissura do ligamento redondo
4 — Ligamento redondo do figado
5 — Lobo direito do figado

6 — Impressdo da costela




Figado - vista inferior




Figado - vista inferior

Lobo esquerdo do figado
Veia cava inferior

Veia hepdtica direita
Lobo direito do figado
Ducto cistico

Veia porta do figado
Ducto hepdatico comum
Ducto colédoco

Artéria hepdtica

10 Lobo quadrado do figado
11.Ligamento redondo do figado

e e




VISTA ANTERIOR




VISTA INFERIOR




TRIADE PORTAL

= A triade portal é formada pela artéria hepética, veia porta e ducto colédoco. Ela adentra na base do figado.
O figado é composto de pequenas dreas chamadas [6bulos ou segmentos hepdticos, onde cada uma possui

uma “triade portal interlobular” composta por um ramo da artéria hepética, um ramo da veia porta e um
ducto biliar.

= Triade Portal Interlobular:

= Ramo da artéria hepdtica: a artéria hepdtica prépria se ramifica em artérias hepdticas direita e esquerda,
gue se ramificam nos pequenos ramos da artéria hepdtica.

= Um ramo da veia porta: a veia porta se ramifica em veias portas direita e esquerda, que se ramificam nos
pequenos ramos da veia porta.

= Um ducto biliar: os ductos biliares se anastomosam em ductos hepdticos direito e esquerdo, que se unem
virando o ducto hepdtico, que recebe o ducto cistico da vesicula biliar, e vira ducto colédoco (que ainda
recebe o ducto pancredtico, transformando-se em ampola de Vater ou ampola hepatopancredétical).



SEGMENTACAO HEPATICA

R . = A compreensdo atual da anatomia funcional
. do figado estd baseada na divisdo do figado
realizada por Couinaud, que discriminou oito
segmentos funcionais tendo como a base a
distribuicdo dos ramos da veia porta e a
localizac@o das veias hepdticas.

= As divisdes do figado sGo compostas de um a
trés  segmentos: divisGo lateral direita
(segmentos VI e VIlI), divisdo medial direita
(segmentos V e VIll), divisdo medial esquerda
(segmentos Ill e IV; parte do I) e diviséo lateral
esquerda (segmento Il).




V. hepitica direita vci

Vv. hepiticas esquerda
eintermédia

esquerdo
(primdrios) da A. hepatica
V. porta
A. hepdtica = Triade portal
Ducto colédoco

Vesicula biliar  yjsta anterior

P = Fissura portal principal U = Fissura umbilical
D = Fissura portal direita 2% = Ramos secundarios das estruturas da trfade portal
T = Plano hepdtico transverso 3% = Ramos tercidrios das estruturas da trfade portal




VASCULARIZACAO

= O figado possui vascularizacdo dupla: venosa (dominante) e arterial (menor).

= A veia porta traz 75- 80% do sangue para o figado;
= Contém muito oxigénio;
= Conduz praticamente todos os nutrientes absorvidos para os sinusoides hepdticos, com excecdo dos
lipidios
= Artéria hepdtica
= Traz 20- 25% do sangue para o figado;

= Distribui-se para estruturas néo parenquimatosas ( ductos biliares e intra-hepdaticos).



IRRIGACAO SANGUINEA

/| Aorta \

Artéria hepdética comum_l Aorta abdominal
— ‘\

Artéria hepdtica . - :
Artéria mesentérica superior

/ Propra \ + Artéria esplénica
Artéria hepdtica Artéria hepdtica ¥
esquerda \l/‘ direita Trato Gl
Artéria cistica ||
: Segmento | Veias mesentérica
Arteriolas interlobulares ) .
superior e esplénica
Segmentos |1, IlI, IV DivisGo lateral Divisdo medial y
—~—_— Veia porta-hepética
Arteriolas interlobulares . /d |
amo esquer (@) . .
— —~ Ramo direito
Segmentos VI e VI Segmentos V e VI / 1
/'y 4
Veia setorial Veia setorial

medial direita lateral direita




Rano esquerdo da veia pota

Veo sstodol medal dvedo Ramo direito da vela porta







DRENAGEM VENOSA

Vénulas interlobulares no espaco porta
v
Vénulas distribuidoras

'

Capilares Sinusoides

¥

Veias centrolobulares do parénquima hepdtico

4

Funde-se com veia sublobular

Segmentos VI e VI

Veia hepdtica direita

e

Segmentos V e VIII

 §

Segmento IV

b

Veia hepdtica intermédia

Veia cava inferior

Segmentos |l e lll

3

Veia hepdtica esquerda
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Figura 4 - Distribui¢do da veia porta.

VII

VIII

11

v I

Vista Anterior



SEGMENTOS DO FIGADO

SEGMENTO |

= Corresponde ao lobo caudado anatémico e é posterior ao segmento IV. Sua metade esquerda é
posterior aos segmentos Il e lll. Recebe independentemente vasos dos ramos direito e esquerdo da veia
porta e da artéria hepdtica, e drena para a veia cava inferior por ramos.

SEGMENTO I

= Posterolateral a fissura esquerda. Drena para a veia hepdtica esquerda.

SEGMENTO 1l

= Estd entre a fissura umbilical e a fissura esquerda. Drena para a veia hepética esquerda.

SEGMENTO IV

= Entre a fissura umbilical e a fissura principal. Suprido por ramos do pediculo esquerdo principal. A

drenagem venosa segue para a veia hepdtica intermedidria. Ou para a veia hepdtica esquerda por meio
do ligamento falciforme.




SEGMENTOS DO FIGADO

SEGMENTO V

= E o segmento inferior da divisdo medial direita e estd entre as veias hepdticas intermédia e
direita. A drenagem venosa segue para as veias hepdticas direita e intermédia.

SEGMENTO VI

= Forma a parte inferior da divisdo lateral direita. A drenagem venosa segue para a veia hepdética
direita.

SEGMENTO Vil

= Forma a parte superior da divisGo posterior e estd atrds da veia hepdtica direita. A drenagem
venosa segue para a veia hepdtica direita.

SEGMENTO VilI

= E a parte superior da divisdo anterior direita. A drenagem venosa segue para as veias hepdticas
direita e intermédia.




Termo Cirurgico/
Funcional**

Parte hepatica direita Parte hepatica esquerda Parte posterior do figado
[Lobo portal direito’) [Lobo portal esquerdo ']
Divisao lateral Divisao medial Divisdo medial Divisao lateral [Lobo caudado| [Lobo caudado
direita direita esquerda esquerda direito*] esquerdo’]
Segmento Segmento [Area superior Segmento posterior
posterior posterior medial] lateral esquerdo
lateral direito medial direito Segmento |
Segmento VII Segmento VIl [Area superior
[Area posterior | [Area anterior lateral]
superior] superior] Segmento
medial Segmento posterior
esquerdo Segmento |
Segmento Segmento Segmento IV Segmento
anterior anterior medial anterior lateral
lateral direito direito esquerdo
Segmento VI Segmento V Segmento llI
[Area posterior | [Area anterior [Area medial [Area inferior
inferior] inferior] inferior = lateral]

lobo quadrado]




PATOLOGIA 3 - HEPATITE AGUDA MEDICAMENTOSA

Hepatite medicamentosa ou hepatite induzida por drogas é uma inflamagdo do figado causada por
dano direto as células do figado, o hepatécito. A lesdo hepdtica induzida por drogas é responsdvel por
5% de todas as internacdes hospitalares e 50% de todas as falhas hepdticas agudas.

O desenvolvimento desse tipo de hepatite pode estar relacionado com a quantidade de medicamentos
utilizados pelo individuo e com a sua toxidade, neste caso o medicamento lesa diretamente as células do
figado e pode ser desenvolvida por qualquer individuo exposto. Em outros casos, a hepatite é provocada
devido a hipersensibilidade do sujeito a certo medicamento, como se fosse uma reacdo alérgica do
figado manifestada em forma de hepatite.

Sintomas da hepatite aguda medicamentosa: Febre baixa, cor amarelada na pele e na parte branca dos
olhos, coceira pelo corpo, dor no lado direito do abdémen, nduseas, vémitos, mal-estar, urina escura e
fezes de cor clara.

O tratamento para hepatite medicamentosa consiste na suspensdo imediata do medicamento, ou a
exposicdo a qualquer substdncia téxica que pode ter causado a doenca. Quando esta medida ndo é o
suficiente, o médico pode prescrever corticoides.



LESOES HEPATICAS INDUZIDAS POR DROGAS/MEDICAMENTOS

= Llesbes hepdticas induzidas por drogas (LHID) sdo uma complicagdo de boa parte das terapias
medicamentosas, uma vez que o figado exerce papel central na biotransformacéo da maioria das substéncias
qguimicas presentes nos medicamentos. Uma vez que as lesdes decorrem de interacdes complexas envolvendo
diversas vias moleculares, a variabilidade genética dos individuos tem grande importéncia na suscetibilidade
ao desenvolvimento de tais lesdes.

= Apesar de sua importdncia, as LHID séo frequentemente subestimadas pelos médicos devido a vdrios fatores:
tais casos sdo esporddicos; os quadros clinico e anatomopatolégico sdo similares aos de outras condicdes mais
comuns (como viroses, por exemplo); (c) muitas vezes é dificil estabelecer com certeza a relacdo causal entre
lesdes hepdticas e agentes toxicos.

= A lesdo pode resultar (1) de toxicidade direta aos hepatécitos ou células epiteliais biliares, causando necrose,
apoptose ou interrupcéo da funcéo celular; (2) pela conversdo hepdtica de um xenobidtico em toxina ativa; ou
(3) por mecanismos imunoldgicos, geralmente por um medicamento ou um metabdlito que atua como um
hapteno para converter uma proteina celular em um imundgeno.



LESOES HEPATICAS INDUZIDAS POR DROGAS/MEDICAMENTOS

A maioria das drogas e medicamentos é constituida por substancias lipossolUveis que circulam ligadas a
proteinas até alcancarem o figado. No figado, tais moléculas sé@o transformadas em substéncias
hidrossolUveis para posterior excrecdo biliar ou renal.

A biotransformacéo se faz por meio de dois tipos de reacdo. Na reacéo de fase 1, ocorre hidroxilacéo
ou oxidacdo das drogas promovido por enzimas denominadas em conjunto citocromo P-450, que gera
metabdlitos intermedidrios reativos.

Na reagdo de fase 2, os metabdlitos resultantes da fase 1 sdo conjugados a ligantes polares como
glutationa, d&cido hialurénico e grupamentos sulfato e aminodcidos, gerando compostos hidrossoliveis,
menos reativos. Na verdade, as reacdes de fase 2 constituem um importante mecanismo de protecdo
contra leséo induzida por metabdlitos reativos das substéncias hepatotéxicas.

Os compostos que causam dano hepdtico sdo, em geral, divididos entre os quimicamente estdveis
(hepatotoxinas diretas) e aqueles cujo metabolismo forma espécies quimicamente reativas (hepatotoxinas
indiretas). A maioria das substéncias lesivas ao figado situa-se neste Ultimo grupo.



LESOES HEPATICAS INDUZIDAS POR DROGAS/MEDICAMENTOS

= Os mecanismos de hepatotoxicidade podem ser agrupados em toxicidade intrinseca e toxicidade
idiossincrdsica. A toxicidade intrinseca envolve as drogas cujo efeito é previsivel, envolve doses excessivas
de paracetamol.

= A toxicidade idiossincratica depende do organismo do individuo e engloba as drogas cujo efeito é
imprevisivel. Depende da velocidade na qual o hospedeiro metaboliza o agente e a intensidade da
resposta imunolégica. Tais reacdes sdo aparentemente independentes da dose, dificilmente sdo
reproduziveis em outras espécies e causam alteracdes morfolégicas variadas, inclusive necrose focal,
esteatose, granulomas e colestase.

= Deve ser observado que a lesdo pode ser imediata ou pode levar semanas a meses para aparecer,
manifestando-se apenas apds o desenvolvimento de uma lesGo hepética severa. Ela pode assumir a
forma de necrose de hepatécitos, colestase ou inicio insidioso de disfuncdo hepdtica.



LESOES HEPATICAS INDUZIDAS POR DROGAS/MEDICAMENTOS

Ocasionalmente, observa-se grande quantidade de eosinéfilos no infiltrado inflamatério, o que € um dos
poucos marcadores histolégicos que possibilita a distingdo entre doenca induzida por drogas de uma
hepatite viral.

Outra alteracéio comum é a necrose zonal, que pode atingir tanto a zona 3 (perivenular) como a zona 1
(periporta). Este padrdo pode decorrer da distribuicdo das enzimas metabolizadoras ou de antioxidantes
celulares.

A zona 3 (préxima as veias hepdticas terminais) contém a maior quantidade de citocromo P-450 e a
menor concentracdo de glutationa. As drogas que mais comumente causam necrose zonal sdo CC14,
halotano e paracetamol.

Necrose na zona 1 estd classicamente relacionada com intoxicacéo por fésforo. Qualquer dos padrdes
de lesGo de hepatite aguda pode levar a necrose macica.



PARACETAMOL (ACETAMINOFENO)

= Paracetamol: A descoberta de que o Paracetamol pode ser hepatotéxico em doses maiores a 12g é
conhecida desde a década de 60. A maior parte da dose sofre mecanismo de sulfatacGo e
glucoronizacdo. A outra parte sofre metabolizacdo por meio do citocromo P-450. Dessa metabolizacéo
resultard o composto reativo chamado NAPQI. Sendo assim, o NAPQI se acumula e se liga as moléculas
proteicas dos hepatécitos, causando lesdo direta.

= O paracetamol é a substdncia capaz de causar hepatotoxicidade apés bioativacdo. Para produzir dano
hepdtico, a substéncia precisa ser oxidada pelas enzimas do sistema P-450. O metabdlito eletrofilico
formado (N-acetil-benzoquinoneimina - NAPQI) liga-se de forma covalente a proteinas. A glutationa
protege da ligacdo covalente induzida pelo paracetamol, prevenindo lesGo hepdtica por meio de reacdo
com os metabdlitos eletrofilico.

= A janela entre a dose usual (0,5 g) e a dose téxica (15 a 25 g) é grande, e o medicamento é
normalmente muito seguro. A toxicidade comeca com ndusea, vémito, diarreia e, as vezes, choque,
seguidos em poucos dias com evidéncias de ictericia. Overdoses de acetaminofeno podem ser tratadas
nos estdgios iniciais (primeiras 12 horas) por meio da administracdo de Nacetilcisteina. Em overdoses
graves, sucede insuficiéncia hepdtica, comecando com necrose centrolobular que pode se estender a
l6bulos inteiros, sendo necessério transplante de figado para a sobrevivéncia.



_ Acetaminofeno

do CYP2E1

enzimas de fase Il

Excrecao na urina

Detoxificagao por Atividade

como conjugados de NAPQ
glicuronato ou sulfato
N
: R Conjugacgao
Auséncia de toxicidade com GSH
Adutos de proteinas

Peroxidacgao lipidica

'Necrose de hepatdcitos
Insuficiéncia hepatica

Metabolismo e toxicidade do paracetamol (acetaminofeno)




HISTOLOGIA DO EIGADO

O figado ¢é constituido principalmente por células
hepdticas ou hepatécitos. Estes se agrupam em placas que
se unem e formam lébulos hepdticos.

7

E a maior gldndula e o segundo maior érgéo do corpo
humano.

Cada espaco-porta é composto por uma vénula e uma
arteriola, um ducto biliar, vasos lintdticos e nervos.

Esse conjunto é cercado por uma capa de tecido
conjuntivo, continua com a cdpsula de Glisson.

Os sinusdides sdo capilares que ocupam o espaco entre as
placas de hepatécitos. Suas paredes sdo revestidas de
células endoteliais tipicas e macréfagos, que sdo as células
de Kupffer. As células de Kupffer tém funcdo fagocitdria.

O estreito espago que separa o sinusoide dos hepatdcitos
recebe o nome de espaco de Dissi, composto de fibras
reticulares.

O figado é uma gléndula acesséria que desempenha
metabolismo de carboidratos, proteinas e gorduras;
modificagdo de substdncias exdgenas, como dlcool e
drogas; producéo e secrecéo exdcrina de bile.



LOBULO HEPATICO

VC - Veia centrolobular Setas: Espaco porta.
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Ramo da anéria
hepdtica prépria
Ramo da veia &

Antigo conceito de
canaliculos biliares,
agora conhecidos como
formados por membranas
lasméticas de
gcpaxéci!os adjacentes

A Partes de um I6bulo hepatico cléssico e de uma triade o |
P <4 Hepatdcitos no figado organizados como celulares

A Padrédo lobular normal e espacos porta
com triades portais.

separadas por sinusoides hepaticos de paredes delgadas. A figura
acima, & esquerda, mostra o glicogénio nos hepatdcitos corado com
carmim de Best; a direita, hepatdcitos evidenciados por HEE.

X

Ramo da antéria

hepitica propria Espago
porta

Ramo da vela com

porta do figado triade
Ductos biliares portal

Sinusoides Ddctulos biliares
Placas ou (;mdbcs (canais de Hering)
— h(.‘pal itos P ot

Viikaaconts lares Canaliculos biliares
(tributdrias das veias

hepiticas através | S R.\::;‘di:
das veias 0 \ e hepitica
sublobulares) /E 3/ propria

A Corte de figado mostrando um espaco
porta e sua triade portal,




HEPATITE AGUDA - HISTOLOGIA

* Houve necrose extensa dos hepatdcitos,
resultando em perda do padréao lobular
do figado.

« Observam-se agrupamentos de
hepatécitos (pseudolébulos) separados
por tecido conjuntivo com infiltrado
inflamatério  crénico inespecifico e
ductos biliares proliferados.

* O tecido conjuntivo deriva em grande
parte de colapso do arcabouco
reticulinico dos lébulos hepdticos apéds
necrose (ou apoptose) dos hepatdcitos.
H& também marcada colestase intra e
extrahepatocitica.
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HEPATOCITOS BALONIZADOS

«  Muitos hepatécitos na hepatite
aguda mostram citoplasma
abundante e claro  por
entfrada  de dgua, com
dispersdo das organelas.

« Os grénulos pardacentos no

citoplasma séo de pigmento
biliar (bilirrubina).

« A entrada de dgua se deve a
distdrbios  metabdlicos da
célula, especialmente da
bomba de  sddio da
membrana plasmdtica.




COLESTASE

Uma das consequéncias da hepatite aguda
é o acumulo de bilirrubina dentro e fora dos
hepatédcitos  (colestase), bem como sua
passagem para a circulacdo sanguineq,
dando ictericia. A célula ndo é capaz de
excretar a bilirrubina gue conjuga,
acumulando-a no citoplasma.

A retencdo nos canaliculos e ductos biliares é
explicada em parte por tumefacGo dos
hepatécitos e edema intersticial.

A necrose de hepatécitos desestrutura os
canaliculos biliares, que ndo tém parede
prépria, sendo constituidos por segmentos
especializados da membrana externa dos
réprios hepatécitos. A perda de hepatdcitos
eva ao extravasamento da bile para o
intersticio e dai para o sangue. No sangue,
predomina a bilirrubina conjugada.
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ATIVIDADE REGENERATIVA

Hepatécitos normais raramente se dividem,
mas conservam esta capacidade por toda
vida. Apdés uma agressGo, como numa
hepatite viral, observa-se intensa atividade
regenerativa, com mitoses e células bi- ou
trinucleadas. Os ndcleos sdo volumosos,
com nucléolos evidentes, indicando elevada
sintese proteica. H& também marcada
proliferagdo dos ductos biliares, pois as
células em regeneracdo podem se
diferenciar tanto em hepatécitos quanto em
células ductais.




HEPATITE AGUDA FULMINANTE - HISTOLOGIA

= A destruico macica de hepatécitos
leva & perda da arquitetura lobular
do figado. Praticamente ndo hé
hepatécitos remanescentes, ficando
os sinusdides dilatados por sangue.
O pigmento escuro é um artefato
da fixacGo por formol (pigmento de
formol). Alguns ductos estéo
presentes e em parte representam
atividade regenerativa.
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EXAMES DE IMAGEM

Frontal or
coronal plane

Transverse,
horizontal or
axial plane

Midsagittal plane



AULA 1: CERVICAL E MAOS

m Cervical tem: 7 vértebras e 8 raizes.

= Numa vista lateral, a coluna apresenta vdrias curvaturas consideradas fisiolégicas.

A Cervical é convexa ventralmente — LORDOSE (em formato C).

= Principais vértebras: 19 vertebra (Atlas) e 29 vertebra (Axis).



ATLAS (19 VERTEBRA CERVICAL)

A principal diferenciacéo desta para as outras vértebras é de ndo possuir corpo. Além disso, esta vértebra
apresenta outras estruturas:

Arco Anterior Tubérculo Anterior
Févea Dental Arco Posterior
Tubérculo Posterior Massas Laterais
Face Articular Superior Face Articular Inferior

Processos Transversos




ATLAS (1€ VERTEBRA CERVICAL)

Arco anterior

Tubérculo para o ligamento
transverso

Tubérculo anterior

Face articular para o dente

Forame transverso Massa lateral

Face articular
Superior para
o condilo

occipital Arco posterior
Sulco para a artéria vertebral

Forame vertebral Tubérculo posterior



AXIS (22 VERTEBRA CERVICAL)

= Apresenta um processo Osseo forte denominado Dente (Processo Odontoide) que localiza-se
superiormente e articula-se com o arco anterior do Atlas.

= O Processo Odontoide é responsdvel pelo eixo da coluna cervical.

= Fratura do processo odontoide pode levar a uma instabilidade cervical, podendo seccionar a medula.

= Apresenta pediculo direito e esquerdo.



AXIS (22 VERTEBRA CERVICAL) — VISTA ANTERIOR

Dente

: _— Pediculo
Face articular anterior ——

para o atlas
Face articular
sSuperior para
"~
O atlas ——

Corpo

; Massa lateral
Face articular

inferior para C3

Processo
transverso



RADIOGRAFIA DE CERVICAL

= O raio X é uma forma de radiacdo que passa pelo corpo para expor um filme, formando uma imagem do seu
corpo. As estruturas densas, como os ossos, aparecem brancas nas radiografias porque apenas pouca
quantidade de radiacéo consegue passar por elas para expor o filme do outro lado. Como os tecidos moles,
como vasos sanguineos, pele, gordura e musculos, sdo menos densos, uma quantidade maior de radiacéo
pode atravessd-los. Essas estruturas aparecerdo em cinza escuro na imagem de raios X.

= As incidéncias para obter imagens radiogrdficas de coluna cervical sdo:
= AP transoral C1-C2;
= axial AP da coluna cervical;
= J|ateral da coluna cervical;

= obliquas da coluna cervical (OAD, OAE, APD e OPE);

= incidéncias em hiperextenséo e hiperflexdo da coluna cervical.



RADIOGRAFIA DE CERVICAL

= Incidéncia AP transoral C1-C2 :Uma imagem adequada da incidéncia AP transoral C1-C2 deve permitir
o estudo do processo odontoide; das articulacdes zigapofizarias entre C1 e C2; o corpo vertebral e
processo espinhoso de C2 e, por fim, as massas laterais de C1.

= |ncidéncia axial AP da coluna cervical: A radiografia da incidéncia axial AP da coluna cervical auxilia no
estudo das vértebras de C3 a T2 — seus processos espinhosos, espacos intervertebrais, pediculos e corpos
de cada vértebra.

= |ncidéncia lateral da coluna cervical: A incidéncia lateral da coluna cervical permite estudar desde o
processo odontoide até a transicdo cervicotordcica. As articulacdes intervertebrais, os processos
espinhosos, os corpos vertebrais, as articulacdes zigapofizdrias, os espacos articulares e os pilares
articulares.



RADIOGRAFIA DE CERVICAL

= Incidéncias obliquas PA ou AP da coluna cervical (OAD, OAE, APD e OPE): Uma imagem adequada da
incidéncia obliquas PA ou AP da coluna cervical permite o estudo desde C1 até C7, seus forames
intervertebrais, pediculos e espacos intervertebrais.

= Incidéncias: lateral em hiperextens@o e hiperflexdo da coluna cervical: Radiografias da coluna cervical
lateral em hiperflexdo e em hiperextenséo permitem um estudo funcional dos movimentos ou da
auséncia deles nessa regido. Os processos espinhosos se devem mostrar separados na incidéncia em
hiperflexdo e muito préximos na incidéncia em hiperextensdo. Em ambos os casos, os ramos da
mandibula devem aparecer superpostos - o que garante o correto posicionamento de ambas as
incidéncias.



RADIOGRAFIA DE CERVICAL

= A maxila pode atrapalhar no exame sobrepondo as estruturas da primeira e segunda vertebra.

= Forame ndo é visto nem em AP nem em perfil; porem na obliqua (latero-lateral) é possivel ver todos os
forames.

= Se tiver os Osteoides (caracerizada por deformidades do corpo vertebral) indo pra frente, nGo ocorre

nada, porém se for para porcdo posterior, ele vai avancar no forame, comprimindo a raiz, provocando
parestesia.
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RESSONANCIA x TOMOGRAFIA

= A tomo usa os mesmos termos técnicos que o RX, por exemplo, o pulmao é radiolicido. Em ambas hé
radiacdo ionizante.

= Na RM, os ions de hidrogénio se concentram e rodam para o mesmo lado. Isso cria a imagem na RM.
Este método funciona bem para estruturas ricas em dgua.

= Para tecido mole, melhor indicado é a RM.
= Pequena definicdo de osso em RM.
= RM pode ser em planos sagital, coronal e axial.

= Sem radiagdo.



n

RESSONANCIA DE CERVICAL

R
O
—

o)
o

——
—
o
>
(2]
®)
o
—
O
O
(2]
®)
n\u/
O
n
@)
S
—
o
c

(%]
o
N
O
| -
0
@
O
d
-
——
(%]
o
O
-
=
O
O
o
d
(a4
O
Z



Liquor fica branco (T2).
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RADIOGRAFIA DAS MAOS

= RX de méos em PA e obliqua.
= Ambas as mdos devem ser analisadas. (direita e esquerda)

= Para os punhos, realiza-se outro exame radiogrdéfico.






AULA 2: ABDOME

Ultrassom total de abdémen consiste em: rim, bexiga, figado, baco e pdncreas.

Outros 6rgdos que passam no abdémen, intestino ndo é possivel ver pois contém residuos fecais e ar.
O ar da uma imagem esbranquicada, o que atrapalha no exame.

E importante analisar os vasos. Avalia a aorta e a veia cava.

Néo existe pedir o exame de apenas um Unico 6rgéo, se faz um USG de abdémen.

A densidade do figado, tanto na anatomia como no USG é a mesma, e se compara com a do baco que
geralmente é igual; hé& pouca diferenca para o rim.

Existem padrées que ajusta-se no aparelho para que fiqguem na mesma densidade.

O aparelho quando ajustado, sinaliza quando o érgdo ndo estiver com a textura/densidade padréo.



ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME

Figado tem lobos, e no exame consegue ver e distinguir todos em direito, esquerdo, quadrado, caudal.
Além disso, encontra-se os vasos principais que entram e saem do figado.

No exame os vasos terdo um coloragdo escurecida devido a passagem de liquido.

D& para diferenciar artéria de veias, pelo calibre, localizacdo; e algo que facilita na diferenciacéo é o
USG com doppler.

O doppler faz pontos no sentido do vasos, para diferenciacdo. Ex: nas artérias, o ponto é vermelho e
nas veias, o ponto é azul.

USG é um étimo exame para avaliar o figado, pois lhe mostrard a textura, dimenséo.
Orgdo mais dificil de ver no USG é o pdncreas.

Exame barato, sem radiacéo e pouco preparo (jejum e bexiga cheia). A bexiga cheia afeta as estruturas
da pelve.

Faz-se em jejum no USG, para avaliar melhor a vesicula biliar, pois quando em jejum, ela torna-se cheia
de liguido, sendo entéo mais fécil de observa-la no exame.



ULTRASSONOGRAFIA

= Hiperecogénica: Tons de branco que difere da densidade do odrgdo
analisados.

= Hipoecogénico: tons mais escurecidos que difere da densidade do 6érgdo
analisados
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TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOME

= Qutro exame, e utilizado para tratamento e prognostico; avalia lesdes.

= A tomo pode ser feita sem contraste ou com contraste (iodo). Paciente alérgicos deve ser feito sem
contraste e pesquisado antes do exame.

= O contraste ajuda no diagndstico dos exames de imagem.

= Se for usar o contraste na tomografia de abdémen, usa-se ndo somente o endovenoso (iodado) mas
também oral (sulfato de bdério). Isso é feito com intuito de afastar as estruturas, principalmente o
digestério. Este é desenhado com o contraste.

= O endovenoso cai na circulacdo, cai na veia periférica, passa pelo coragdo, pulmado, aorta, e vai para o
corpo todo. Néo chega aos capilares das alcas em pouco tempo.



TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOME

Quando dado o contraste, o paciente espera cerca de 1 hora, para preencher todo o digestério.

Os exames com contraste demoram mais pelo fato de ser realizado, primeiramente, serie sem contraste
e posteriormente, serie com.

Quando tem um paciente alérgico ao iodo, se faz um preparo antialérgico, 3 dias antes do exame e ndo
realiza o exame em ambiente de clinica, apenas em hospital.

O preparo antialérgico, ele minimiza os efeitos alérgicos e ndo minimiza os efeitos o contraste.

O preparo consiste em: bloqueador de histamina, e antialérgico. Além disso, alta dose de corticoides
para evitar efeito anafilaticos tardios.



TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOME

= Orgdos parenquematosos tem densidades parecidas. Ex: baco e figado.
= Quando se faz a tomo de abdémen, o local de corte inicia-se no térax e desce até a pelve.

= Vesicula biliar contém liquido. Coloracéo Escurecida. Analisa-se: densidade normal ou ndo (quando
muito densa, sinal de “barro biliar”, célculo).
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com contraste mostrando o plano axial,



TOMOGRAFIA HELICOIDAL

= A Tomografia Computadorizada Helicoidal é um avanco técnico que permite imagens mais rdpidas e
precisas do que a Tomografia Computadorizada Sequencial.

= Permite realizacdo da imagem e infusdo do meio de contraste simultaneamente, de modo que as
imagens possam ser adquiridas durante fases especificas do realce pelo meio de contraste (arterial,
portal e tardia).

= No CT helicoidal, o paciente é movido através do “gantry” continuamente, enquanto o exame também é
realizado ininterruptamente, entéo o feixe de raios X atravessa o paciente formando uma hélice. Depois
de toda a regido anatdmica ser examinada, os dados podem ser reconstruidos em cortes individuais. A
aquisicdo de um “conjunto de dados de volume” do volume anatémico examinado permite excelentes
reconstrucdes de imagem bi e tridimensionais.



TOMOGRAFIA HELICOIDAL

FIGADO:

A avaliagdo do figado foi muito beneficiada a partir do CT helicoidal.

O CT padréo do figado, por muito tempo controversa, tem a precisdo de cerca de 70% para a deteccéo de lesdes de 1 a 2
cm. A principal dificuldade era que o periodo étimo para examinar o figado, cerca de 40 a 60 segundos apés a injecéo do
contraste, ainda se prolongava de trés a cinco minutos para a finalizagdo do estudo.

Com o CT helicoidal, as imagens podem ser obtidas durante a fase predominantemente arterial ou fase venosa portal, a
depender dos problemas clinicos. Por exemplo, o exame durante a fase arterial, ajuda a detectar metdstases hepdticas
altamente vasculares em pacientes com tumor carcindide ou tumor de células da ilhota pancredtica. Como alternativa, um
paciente com cdncer de cbélon é melhor estudado durante a fase venosa portal, para detectar lesbes metastdticas
hipovasculares.

A unido de dados obtidos em uma fase arterial como o exame da fase portal, aumenta a deteccdo de lesées em 9%. E mais,
o estudo da fase arterial é 0til na identificacdo de tipos especificos de lesdes baseado em padrdes de realce. O CT helicoidal,
com imagens obtidas em ambas as fases venosa e arterial, é critica na deteccéo de lesées como hepatoma ou tumores
infiltrantes.

O CT helicoidal é também valiosa para avaliacdo de doenca parenquimatosa ndo neopldsica do figado. A sindrome de
Budd-Chiari, a trombose da veia portal, o infarto hepético, o aneurisma ou pseudo aneurisma da artéria hepdtica, e outras
patologias podem ser perfeitamente avaliadas no CT helicoidal



PRATICAS EUNCIONAIS

Maconha

Metanfetamina
LSD
Cocaina
Ecstasy
Heroina

Alcool

Teste imunocromatograéfico




MACONHA

= Mecanismo de agdo: Substancia canabidtica endégena, a Anadamida.

Anadamida-> ativa recep. canabindides Tipo1 = Desinibe a liberagéo de dopamina 2 Age no SNC

= E degradado, agindo por pouco tempo.
= Ajuda na memédria de curto prazo.

= Degrada memérias aversivas.

= Nos faz sentir calmos e relaxados.

= Substéincia canabiética exégena: THC
THC - ativa receptores canabinéides Tipo 1 2 Desinibe a liberacdo de dopamina - Age no SNC (Subs. Negra /
Cerebelo / Hipocampo / Cértex frontal)

= THC-> ativa receptores canabindides Tipo2-> Age no SNP

= Néo degrada, agindo por mais tempo.
= Dificulta a formagdo de meméria recente.

= Influéncia na coordenacéo motora.



MACONHA

= Manifestagdes clinicas:

= Curto Prazo: hiperemia da conjuntiva,
xerostomia, taquicardia, tremor, relaxamento,
vontade de rir, prejuizo da membéria, falta de
orientacdo tempo/espaco.

= Longo Prazo: Menor fertilidade, CA de pulméo,
enjoo, sudorese, dependéncia, perda de prazer
em atividades.

= Reduz efeitos quimioterdpicos.




METANFETAMINA

= Mecanismo de agbo: Agonista indireta do  sistema
catecolaminérgico, agindo sobre a dopamina. Atua inibindo a
recaptacdo da dopamina, se tornando predominante na fenda
sindptica. Também inibe a MAO.

= Acgdo no SNC: Acdo na drea mesocértica limbica e na drea pré-
frontal.

= Manifestagdes clinicas: euforia, estado de alerta, insénia, confusédo
mental, agressividade, envelhecimento, céries, taquicardia, falta de
higiene. Podendo levar a morte.




LSD

LSD: acido 5- hidroxiiindolacético
Apresenta pouca tolerdncia e pouca dependéncia

Oral & Abs. Oral > SNC / Placenta = Metabolismo Hepético 2
Excrec@o Renal

Mecanismo de agdo: Agonista do receptor de Serotonina. Temos 2
tipos de receptores de serotonina e o LSD pode se ligar nos 2:

= Tipo 1: Excitacéo = Locus cereleus / tdlamo > euforia
= Tipo 2: Inibicdo = neurbnios da rafe

Geralmente age inibindo os neurdnios da Rafe, causando distorcdes
da realidade. Causa “flashbacks”, que séo efeitos psiquicos crénicos.

Manifestagées clinicas:
= Fisicos: tremor, calafrio, vémitos, midriase, sudorese.

= Psiquicos: alucinacdes, distirbios de afetividade, psicose,
agressividade, suicidio, esquizofrenia.



COCAINA

Via Oral/ Aérea/ Endovenosa = Abs. TGI=> Distribuida para Cérebro/ Rins/ Bago =
Metabolizada no Figado

Mecanismo de acéo:

= Inibidor da recaptacéo de dopamina.

= Age blogueando transportadores de dopamina = Acumula na fenda 2
Hiperestimulagéo do SNC.

Atua no:

= Sistema de recompensa — Sensacdo de prazer.
= Cerebelo — controla movimentos voluntdrios.

=  Nodcleo Accumbens

= Receptor tipo 1 2 Na&o causa euforia (com o tempo este passa a ser mais ativado,
criando o sistema de tolerdncia).

= Receptor tipo 2> Causa euforia.

Manifestacdes clinicas

= Agudos: euforia, sensagdo de bem estar e autoconfianca, insénia, anorexia leve.

= Cronicos: irritabilidade, alucinagéo, ansiedade. Pode causar broncoespasmos e
arritmias.



ECSTASY

Mecanismo de agdo: atua no SNC
=  Aumenta liberag¢éo de serotonina

= Diminui recaptacdo de serotonina > Fica mais tempo na fenda sindptica -2
Hiperestimulagdo

= Inibicdo da MAO e do TPH (sGo responsdveis pela degradacdo do 5HT)> Se tiver mais
- Aumenta a estimulagéo.

Causa degeneracdo neuronal (Inibicio da MAO > Forma metabdlitos téxicos >
Degeneragdo neuronal) e diminuicdo das terminagdes nervosas serotoninérgicas.

Acdo no SNC: Causa alteracées de humor, no sistema nervoso autdénomo e no sistema
termorregulador.

O efeito da droga dura de 2-4h, dependendo da dosagem
Manifestagdes clinicas:

= Curto prazo: alteracdo da percepcdo do tempo, euforia, insénia, fadiga, sudorese,
péinico, psicose, nduseas e inibidor da fome.

= Agudos (24h): tfranstornos de psicose, nduseas, ansiedade, tremores, bruxismo.

= Cronicos: alteragées degenerativas irreversiveis, alteracdo da circulagdo cerebral,
fragmentacdo dos vasos cerebrais, depresséo, comprometimento cognitivo, hemorragia,
diminuigdo da meméria.



HEROINA

= \I{io C?rc:l / Endovenosa > Cérebro > Metabolismo Hepdtico - Excrecéo
ena

= Mecanismo de acdo:
» Heroina é metabolizada em 2 metabdlitos:
= 6-monoacetilmorfina e Morfina

= Metabdlitos da heroina de ligam a receptores opidides, causando:

euforia e analgesia; Aumento da secre¢do de histamina =
sensacdo de bem-estar

»  3-monoacetilmorfina

= Metabdlito mais abundante, mas ndo interage com os receptores
Estima-se que tenha efeito neurotéxico.

= Manifestacdes clinicas:

= Curto prazo: bradicardia, miose, hipertensdo, euforia, boca seca,

sensacdo de extremidades pesadas, analgesia.

= Longo Prazo: Agitagdo constante, nduseas e vomitos, dores
musculares e ésseas, deterioragdo do cérebro, danos hepdticos,
edema pulmonar e maior susceptibilidade a outras doencas



ALCOOL

= Mecanismo de agdo:

= |nterage com o GABA - Deixando-o mais
inibitério

= Se liga ao receptor glutamato 2 Impedindo que
se ligue

m QO cértex é afetado:

= Na formacéo de meméria

* Na tomada de decisdes

= No controle dos impulsos




TESTE IMUNOCROMATOGRAFICO

TESTE DE MACONHA E TESTE DE COCAINA

= Muito sensivel 2 consegue acusar a presenca de nanogramas. Baseia-se na reacdo de um Ag e Ac 2 Indicando o Teste
colorido.

= Pode ser feito em:
= Urina - consegue acusar até 3-4 dias anteriores ao consumo.
= Saliva — consegue acusar até 48h anteriores ao consumo.

=  OBS: os dois testes tem o mesmo principio, mas sdo feitos separados, cada fitinha de imunocromatografia serve para uma
drogal

= Teste de Cocaina:
= Ag Cocaina
= Ac para cocaina presente na fita
= Teste de Maconha:
= Ag THC
= Ac para THC presente na fita
= Tem duas marquinhas, uma do “Teste” e outra “Controle”. Se:
= “Teste” Neg + “Controle” Positivo - TESTE POSITIVO
= “Teste” Pos + “Controle Positivo = TESTE NEGATIVO
= “Controle” Negativo - TESTE COM DEFEITO



TESTE IMUNOCROMATOGRAFICO
TESTE DE MACONHA E TESTE DE COCAINA
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POSITVO NEGATIVO DEFEITUOSO



ENTENDA O TESTE DE MACONHA E O TESTE DE COCAINA

= O controle serve para verificar se o teste é vdalido, portando deve sempre estar positivo.

= Para amostra POSITIVA: O Ac encontra-se na base do capilar da fita, quando mergulhamos na urina
com a presenca da droga (THC ou cocaina) ird se liga ao Ac, formando uma ligacdo Ag-Ac. Esta
solucdo de urina + Ag-Ac ird subir pela fitinha por capilaridade. Quando encontrar a banda do “teste”
l& teremos o Ag corresponde colocado intencionalmente no teste; como o que estd subindo por
capilaridade é o complexo Ag-Ac |4 ligado, nesta banda néo ocorrerd reacdo, logo NAO colore!

= Para amostra NEGATIVA: O Ac encontra-se na base do capilar da fitinha, quando mergulhamos na
urina sem a presenca de drogas nada ird se ligar a este Ac, apena urina e Ac sobem por capilaridade.
Quando esta solucéo encontra a banda do “teste” |4 teremos o Ag correspondente colocado
intencionalmente no teste, como o que estd subindo é urina e Ac, o Anticorpo se ligard a este Antigeno,
ocorrerd reacdo, logo fica COLORIDO!



AMYS QLIYERA
AWUEL DE ALAEDL
J50R pucr
JuLu gy
LTica Qen
Virwe Corp




